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Abstract 
Objective: To evaluate lung function and clinical manifestations suggestive of asthma in 
children of mothers with a reported medical diagnosis of asthma. 
Methods: An observational cross-sectional analytical study nested in a cohort of 4,757 
pregnant women. A total of 86 six-year-old children were evaluated, born to mothers 
with a medical diagnosis of asthma before pregnancy. Information was collected 
regarding clinical symptoms of atopy and respiratory diseases, as well as socioeconomic 
and exposure variables; the children were submitted to spirometry. 
Results: Spirometric alterations were observed in 30.3% of cases, with a prevalence of 
asthma in those who had an obstructive pattern. 9.3% of the children had a previous 
medical diagnosis of asthma; however, the established diagnosis based on the presence 
and frequency of asthma symptoms was 18.6%. Of the 86 participating children, 37.2% 
had a score of five or more points in the International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) questionnaire, which was associated with spirometry alterations (p 
= 0.002). After multiple logistic regression analysis, higher paternal education, higher 
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Função respiratória em Àlhos de mães asmáticas
Resumo 
Objetivo: Avaliar a função pulmonar e as manifestações clínicas sugestivas de asma em 
filhos de mães com diagnóstico médico referido de asma.
Métodos: Estudo observacional transversal analítico aninhado a uma coorte de 4.757 
parturientes. Foram avaliadas 86 crianças aos seis anos de idade, filhas de mães com 
diagnóstico médico de asma antes da gestação. Foram coletadas informações referentes 
a sintomatologias clínicas de atopias e doenças respiratórias, variáveis socioeconômicas 
e de exposição; tendo sido as crianças submetidas à espirometria.
Resultados: Foram encontrados 30,3% de alterações espirométricas, havendo predomínio 
do diagnóstico de asma nos que apresentaram padrão obstrutivo. Diagnóstico médico 
pregresso de asma ocorreu em 9,3% das crianças; contudo, o diagnóstico estabelecido 
a partir da presença e frequência dos sintomas de asma representou 18,6%. Das 86 
crianças participantes, 37,2% tiveram um escore de cinco ou mais pontos no questionário 
ISAAC, estando isso associado à alteração do padrão espirométrico (p = 0,002). Após a 
regressão logística múltipla, maior escolaridade paterna, maior número de quartos no 
domicílio e o fato de a mãe não ter apresentado “chiado” durante a gestação foram 
estatisticamente significantes como fatores protetores para a presença de distúrbio 
ventilatório à espirometria.
Conclusões: A frequência de alterações do teste espirométrico em filhos de mães asmá-
ticas foi alta, com o padrão restritivo ocorrendo mais vezes que o obstrutivo. Houve 
uma maior ocorrência de exames obstrutivos naqueles que apresentavam sintomatologia 
clínica de asma, com uma frequência de diagnóstico clínico de asma superior à encon-
trada na literatura.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  
Introdução
A asma é tida como a terceira causa de internação hospi-
talar entre crianças e adultos jovens no Brasil. Há indícios 
de que sua prevalência e mortalidade estejam aumentando 
em todo o mundo.1,2
Nos últimos 30 anos, a população mundial vivenciou 
a era da evolução tecnológica, que provocou profundas 
mudanças no padrão de estilo de vida e nos hábitos alimen-
tares. Concomitantemente, houve melhoria das condições 
higiênico-sanitárias e redução das doenças infecciosas. Não 
obstante, a asma continua tendo impacto na morbimorta-
lidade nas mais variadas faixas etárias e em todos os seg-
mentos sociais.3,4
Na avaliação respiratória de crianças acima de seis anos, 
assim como em adultos, a espirometria tem importan-
te papel devido à sua simplicidade e ao seu baixo custo, 
aliados à boa reprodutibilidade. A espirometria também 
é intensamente utilizada em pesquisa, sendo o desfecho 
laboratorial mais comum em estudos de doenças respira-
tórias.5
A existência de antecedentes familiares de asma é con-
sensualmente aceita por vários autores como fator de risco 
para o aparecimento de sintomatologia respiratória na 
criança, como mostra o estudo de Gray et al.6 Não obstan-
te, tal como afirmam Gaspar et al., são necessários estudos 
que identifiquem a influência da história familiar na gravi-
dade e na evolução clínica da asma brônquica na criança, 
assim como fatores associados à gravidade e persistência 
dos sintomas, a fim de definir estratégias que visem minimi-
zar os riscos e reduzir a morbimortalidade crescente desta 
doença.7 Devem ser privilegiados estudos que relacionem 
de forma mais objetiva o diagnóstico familiar prévio ea 
presença de sintomatologia e de variáveis de exposição a 
alterações de provas de função ventilatória. Nesse sentido, 
o presente objeto de pesquisa visa analisar tais relações.
number of bedrooms in the family’s home, and mother who did not have “wheezing” 
episodes during pregnancy were statistically significant as protective factors for the 
presence of respiratory disorder detected by spirometry. 
Conclusions: The frequency of spirometry alterations in children of asthmatic mothers 
was high; the restrictive pattern was more often observed that the obstructive. There 
was a higher incidence of obstructive test results in those who presented clinical 
symptoms of asthma, with a higher frequency of clinical diagnosis of asthma than that 
found in the literature.
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Pacientes e método
O método empregado foi o de um estudo observacional 
transversal analítico aninhado a uma coorte. No trabalho 
original da coorte, foi aplicado um questionário a 4.757 
mulheres, com o consentimento livre e esclarecido. Por 
meio de tal inquérito foram identificadas 135 gestantes que 
relataram diagnóstico médico de asma antes da gestação. 
Não foi investigado o método do diagnóstico ou a conduta 
terapêutica específica. Os pacientes incluídos no estudo 
foram crianças participantes da coorte supracitada cujas 
mães eram asmáticas, desde que aceitassem participar da 
pesquisa com assinatura, por seu responsável ou represen-
tante legal, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).
Foram localizadas e avaliadas 86 crianças dentro do grupo 
de 135 mães com o diagnóstico prévio de asma. Este núme-
ro está de acordo com o previsto pelo cálculo do tamanho 
amostral, que estimou em 82 o n mínimo. Os pressupostos 
adotados para este cálculo foram: a frequência de padrão 
respiratório obstrutivo para o grupo de estudo igual a 15% 
(com um intervalo de 7 a 23%); o nível de significância igual 
a 0,05; o poder do teste igual a 0,80; o teste estatístico uti-
lizado foi o binomial para uma proporção; o teste bicaudal; 
e considerou-se uma perda de amostragem de 10%. Trata-se 
de uma amostra não aleatória, tendo as crianças sido sele-
cionadas de forma consecutiva. Não ocorreram perdas por 
critérios de exclusão.
A idade foi considerada em meses completos, já que 
todos os sujeitos incluídos nasceram no intervalo de qua-
tro meses, período da coleta inicial de dados da coorte 
original. Com relação aos pais e mães, foram analisadas a 
idade, a escolaridade em anos concluídos de estudo, o tipo 
de ocupação profissional (qualificada ou não, conforme 
definição do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) 
e a renda familiar (estratificada em até três salários míni-
mos ou superior a isto).
Localização, tipo de revestimento da rua e das paredes 
internas do domicílio, número de moradores e de cômodos, 
de cômodos usados como dormitório e de pessoas que dor-
miam no mesmo quarto que a criança foram as variáveis 
estudadas relacionadas ao domicílio.
Os antecedentes maternoinfantis estudados foram: o 
número de gestações; a posição da criança na prole; o tipo 
de parto,; o peso e o comprimento ao nascer; a adequação 
do peso ao nascer; APGAR; tabagismo na gestação; relato 
de “chiado” materno na gestação; outras atopias maternas 
e na criança; o uso de leite na gestação e lactação; e o uso 
de leite não materno nos primeiros quatro meses de vida.
Na avaliação antropométrica, foi utilizado o índice de 
massa corpórea (IMC), com o uso do escore-z. Para a ava-
liação clínica, foram utilizados os critérios de gravidade 
adotados na prática clínica (Global Initiative for Asthma 
– GINA, 2002), que incluem a pesquisa de sintomatologia e 
sua frequência, além da mensuração do pico de fluxo expi-
ratório (PFE).8 Foram aplicados, ainda, o questionário ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood, 
1998),9 módulo asma, constituído por oito perguntas, e o 
interrogatório sobre fatores de exposição ambiental através 
do Guia de Avaliação Ambiental do Alérgico (CORA-USP),10 
com avaliação in locu para identificar a presença de aces-
sórios “inadequados” no quarto onde a criança dormia e 
nos demais cômodos da residência. Por fim, foi realizada a 
avaliação da função respiratória através da espirometria de 
base em todas as crianças participantes do estudo.
A comparação das variáveis quantitativas foi realizada 
mediante o teste t Student ou Mann-Whitney, enquanto 
que, para avaliar a associação das variáveis categóricas, 
utilizou-se o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando 
mais adequado. Para a comparação das variáveis quanti-
tativas entre os grupos com padrão espirométrico normal, 
restritivo e obstrutivo, utilizou-se a análise de variância 
(ANOVA) com pós-teste de Tukey ou Kruskal-Wallis, confor-
me a conveniência. Os pressupostos de normalidade foram 
avaliados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. O nível 
de significância adotado foi de 0,05, e os testes, os de hipó-
tese bicaudais.
Foi utilizado o método de regressão logística (análise uni 
e multivariada) para estimativa das razões de chance rela-
cionadas ao evento desfecho (possuir distúrbio ventilatório 
à espirometria), considerando-se como variáveis indepen-
dentes: sexo, peso ao nascimento, escolaridade materna, 
escolaridade paterna, número de cômodos da casa, número 
de quartos da casa, gestações maternas, renda familiar, 
história de “chiado” na gestação e o fato de ter ou não 
revestimento nas paredes internas do domicílio. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisa 
em Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe 
(CEP-UFS), com número de aprovação CAAE (Certificado 
de Apresentação para Apreciação Ética) 0104.0.107.000-11. 
Os pais de todas as crianças incluídas no estudo assinaram 
TCLE autorizando a participação destas na pesquisa.
Resultados
A distribuição quanto ao sexo mostrou 55,8% de meninos e 
44,2% de meninas, constituindo-se a amostra de 86 crianças 
com idade média de 79,8 ± 1,1 meses. A escolaridade mater-
na foi referida como uma média de nove anos de estudo 
concluídos, enquanto que a paterna foi de 8,6 anos. Como 
atuantes em profissão qualificada, foram declaradas 14% 
das mães e 26,7% dos pais. A renda familiar declarada foi 
de até três salários mínimos em 76,7% dos entrevistados. 
Observou-se que o número de anos de estudo da mãe e do 
pai foi significativamente menor nas crianças com distúrbio 
obstrutivo. A renda familiar mostrou-se notadamente infe-
rior no grupo de padrão obstrutivo.
Dos domicílios visitados, 81,4% se situavam em rua de 
asfalto ou paralelepípedo. O material predominante na 
estrutura da habitação foi alvenaria com revestimento 
(90,7%). O número médio de pessoas no domicilio foi de 
cinco, a média de cômodos de seis, o número de pessoas 
(além da própria) que dormiam no mesmo quarto que a 
criança e o número de cômodos utilizados como quarto 
foram ambos de dois. Em relação ao número de quartos, 
também foi significativamente menor nas crianças com 
padrão espirométrico obstrutivo. Houve predominância de 
domicílios com paredes sem revestimento interno no grupo 
de padrão obstrutivo.
Das mães incluídas no estudo, 90,7% declararam não 
ter fumado durante a gestação do menor participante do 
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estudo, não havendo relevância estatística na associação 
entre tabagismo materno e padrão espirométrico da 
criança. Em interrogatório sistemático, 69,8% das mães 
referiram ao menos um episódio de “chiado” durante o 
período gestacional da criança. Das mães participantes, 
62,8% disseram ter ao menos outro tipo de atopia (rini-
te alérgica, eczema de contato, alergia alimentar). Em 
relação ao número de gestações maternas, houve sig-
nificância na observação de um número menor para as 
mães das crianças com espirometria normal. O peso ao 
nascer foi significativamente maior nas que apresenta-
ram padrão restritivo. O relato de “chiado” na gestação 
mostrou associação evidente com o padrão ventilatório 
(crianças com padrão restritivo com menor frequência do 
evento em relação aos que demonstraram padrão normal 
ou obstrutivo).
O IMC médio obtido foi de 14,3 (±2,7). Classificando-os 
em baixo peso, eutrófico, com sobrepeso e obeso, obtive-
mos as porcentagens respectivas de 14,0 (n = 12), 69,7 (n 
= 60), 9,3 (n = 8) e 7,0 (n = 6). Não se observou associação 
com o padrão espirométrico.
Avaliação clínica
Ao serem questionadas sobre a presença de diagnóstico 
médico de asma para a criança do estudo, 9,3% das mães 
afirmaram que sim. Por outro lado, ao responderem sobre 
sintomatologia do menor, houve um percentual de 18,6% 
de asma.
O questionário ISAAC (oito questões) teve média de res-
postas positivas de 2,4 (variando de zero a oito). Das 86 
crianças participantes do estudo, 32 (37,2%) tiveram escore 
global de respostas positivas ao questionário ISAAC de cinco 
ou mais. 
Ao associar, através da curva receiver operating charac-
teristic (ROC), o diagnóstico clínico de asma (estabeleci-
do durante o inquérito realizado na visita domiciliar) ao 
questionário ISAAC positivo em escore igual ou superior a 
cinco, observou-se sob a curva uma área de 0,918 ± 0,036 
(IC 95%: 0,847-0,988; p < 0,0001), o que denota clara asso-
ciação entre positividade das respostas ao questionário 
ISAAC e o diagnóstico clínico de asma na amostra estudada 
(fig. 1).
Avaliação ambiental
Utilizou-se o Guia de Avaliação Ambiental do Alérgico (CORA 
– Universidade de São Paulo)10 para avaliação do controle 
ambiental. Do total possível de 25 pontos para a análise 
do quarto de dormir, a média obtida foi 7,6; já o escore 
observado para os outros cômodos do domicílio teve média 
encontrada de 10,7. Conforme definição do guia, é con-
siderado ambiente de risco para o asmático o escore de 
quarto e/ou de total de outros cômodos superior a 15. Não 
se demonstrou associação entre a avaliação do ambiente 
domiciliar e o padrão espirométrico.
Avaliação da função pulmonar pela espirometria
Com relação ao padrão ventilatório, obteve-se uma dis-
tribuição com predomínio da normalidade, seguido pelo 
padrão restritivo, conforme a Tabela 1. Foram caracteriza-
dos como de leve intensidade 10 dos obstrutivos e 11 dos 
restritivos, não tendo sido observados casos graves.
Análise uni e multivariada
Com o agrupamento dos sujeitos participantes do estudo 
em portadores de padrão ventilatório normal ou alterado 
(obstrutivo ou restritivo) passamos a ter, respectivamente, 
70 e 26 sujeitos em cada grupo. Ao associar então o fato de 
possuir ou não alteração espirométrica às diversas variáveis 
(categóricas ou não) para as quais havíamos encontrado sig-
nificância estatística e após proceder à análise univariada, 
obtivemos o exposto na Tabela 2.
Para a análise multivariada, foi aplicada a técnica de 
regressão logística múltipla, considerando-se como variável 
desfecho a presença de alteração espirométrica, e como 
variáveis independentes as seguintes: sexo da criança, 
escolaridade materna e paterna, número de cômodos e de 
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Figura 1 Curva ROC do escore ISAAC para identiÀcação de 
pacientes com asma. Área sob a curva ROC: 0,918 ± 0,036. IC 
95%: 0,847-0,988. Curva ROC: curva receiver operating cha-
racteristic.
Tabela 1 Frequência de crianças de acordo com o padrão 
ventilatório observado à espirometria de base.
 Frequência Percentual IC 95%
Normal 60 69,7 60,5-79,1
Restritivo 14 16,3 9,3-23,3
Obstrutivo 12 14,0 7,0-22,1
IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
Classificação conforme padrões de referência de Polgar 
e Promadhat modificados por Pereira, 1992. Intervalo de 
confiança obtido através de simulação com mil amostragens.
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quartos do domicílio, gestações maternas, renda familiar e 
relato de “chiado” na gestação.
Ao final da regressão logística múltipla, pode-se observar 
que as variáveis escolaridade paterna, número de quartos 
do domicílio e ausência de “chiado” na gestação estiveram 
associados de forma independente à presença de alteração 
do padrão espirométrico (Tabela 3).
Discussão
Houve frequência de 30,3% de padrão ventilatório anor-
mal na amostra estudada, com leve predomínio nestes 
do padrão restritivo. Veras e Pinto encontraram 21,6% de 
padrão obstrutivo em estudo descritivo realizado com pré-
escolares, nos quais a principal indicação para a realização 
do exame havia sido o diagnóstico de asma (95,6%).10 No 
presente estudo, o padrão obstrutivo na espirometria de 
base esteve presente em 14,0% (IC 95% de 7,0 a 22,1%), o 
que significa percentual bastante considerável, tendo em 
vista a população estudada não ser necessariamente por-
tadora de sintomatologia de doença obstrutiva. O padrão 
restritivo esteve presente em 16,3% (IC 95% de 9,3 a 23,3%) 
da amostra em estudo. 
Constant et al.,11 em estudo sobre rastreio de doença 
pulmonar em crianças de cinco a 13 anos de quatro esco-
las de Lisboa, encontraram apenas 4% de diagnóstico pré-
vio de asma, embora houvesse relato de pelo menos um 
episódio de sibilância em cerca de 35% da mesma popu-
lação. O presente trabalho mostrou 18,6% das crianças 
com critérios para o diagnóstico de asma brônquica, 
embora apenas a metade (9,3%) tivesse recebido esse 
diagnóstico médico até então. Das crianças incluídas na 
pesquisa, 46,4% tinham ao menos um episódio de sibi-
lância referido por seus responsáveis. Os dois estudos 
revelam a possibilidade de que ocorra subdiagnóstico nas 
populações estudadas.
Das 12 crianças que apresentaram padrão obstrutivo, 
oito (66,7%) apresentavam critérios clínicos para o diag-
nóstico de asma. Os percentuais respectivos para o grupo 
restritivo e o normal foram zero e 13,3%. Isto é concordan-
te com o conceito clássico de espirometria como padrão 
ouro no diagnóstico complementar da asma, embora sua 
normalidade durante os períodos intercrises não afaste esse 
diagnóstico.12
Embora o ISAAC se trate de um estudo populacional, e 
não um critério diagnóstico de asma brônquica, observa-
mos, através da curva ROC, que para a população estudada 
houve considerável concordância entre o diagnóstico clíni-
co de asma estabelecido durante a entrevista e escore do 
ISAAC igual ou superior a cinco na mesma população.
O ambiente doméstico se mostrou muito importante. O 
número de quartos, o número de cômodos da casa e o fato 
de ter ou não revestimento interno nas paredes do domicílio 
foram os fatores mais relevantes observados, com destaque 
para o número de cômodos do domicílio que eram usados 
como quarto de dormir. Tudo isso denota claramente a higie-
ne ambiental como fator protetor, e já apontado em outros 
estudos, como o de Han et al., que demonstraram vários 
aeroalérgenos como fatores de risco ao desenvolvimento 
Tabela 2 Representação da razão de chance não ajustada (de apresentar alteração espirométrica) das variáveis com 
representatividade.
Variáveis Odds ratio IC 95% p
Sexo masculino da criança 3,81 1,34-10,8 0,010
Peso ao nascimento 1,001 1,000-1,002 0,030
Escolaridade da mãe 0,782 0,675-0,906 0,001
Escolaridade do pai 0,681 0,560-0,827 < 0,001
Número de cômodos da casa 0,688 0,493-0,961 0,030
Número de quartos da casa 0,281 0,130-0,604 0,001
Gestações maternas 1,38 1,06-1,80 0,020
Renda familiar menor 5,14 1,10-24,1 0,040
Sem “chiado” na gestação 2,82 1,06-7,47 0,040
Parede sem revestimento 8,70 1,62-46,6 0,012
IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
Regressão logística univariada.
Tabela 3 Representação da razão de chance ajustada (de apresentar alteração espirométrica) das variáveis com 
representatividade.
Variáveis Odds ratio IC 95% p
Escolaridade do pai 0,605 0,458-0,800 0,0004
Número de quartos da casa 0,174 0,0480-0,628 0,008
Sem “chiado” na gestação 5,99 1,21-29,6 0,03
IC 95%, intervalo de confiança de 95%.
Regressão logística múltipla utilizando-se os métodos “Forward Stepwise” e “Backward Stepwise” após seis interações.
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da asma na criança.13 Nas últimas duas décadas, tem-se 
demonstrado que os ácaros são os principais fatores de risco 
para o desenvolvimento da asma, como pode ser visto nos 
trabalhos de Celedon et al.,14 no qual a exposição precoce 
a altas concentrações de poeira domiciliar esteve associada 
ao aumento do risco de asma aos sete anos (OR = 3,0).
Com relação à escolaridade, houve um significativaman-
te maior número de anos concluídos de estudo das mães 
e dos pais cujos filhos mostraram padrão espirométrico 
normal em relação aos que o apresentaram com caráter 
obstrutivo. É notória a percepção do nível educacional no 
controle de uma doença, sobretudo quando esta tem um 
componente ambiental multifatorial reconhecido. Rasanen 
et al.15 concluíram que o baixo nível educacional e a precá-
ria condição socioeconômica dos pais são fatores de risco 
para asma que estão associados.
A renda familiar mostrou impacto na função ventilatória 
da criança, de forma que 100% das crianças com padrão 
obstrutivo estavam em famílias cuja renda mensal foi refe-
rida como inferior a três salários mínimos. Jentzsch et al.,16 
em estudo sobre a adesão às medidas de controle ambien-
tal em crianças asmáticas, analisaram uma população com 
média de renda mensal de 2,5 salários mínimos e observa-
ram que havia baixa taxa de adesão a tais medidas.
O fato de a mãe ter “chiado” durante a gestação da 
criança envolvida no estudo esteve mais presente no grupo 
de portadores de padrão obstrutivo em relação ao restriti-
vo. Contudo, a frequência deste relato foi ainda maior no 
grupo cujo padrão espirométrico foi normal. Isso pode ser 
justificado por algumas considerações. A primeira no que 
concerne à subjetividade do que a mãe refere como “chia-
do”. Em seguida, devemos considerar que a sensibilização 
intraútero por passagem de IgE através de cordão umbilical 
de mãe para filho, embora reconhecida, não foi até hoje 
tão bem estabelecida em termos temporais, de forma que 
a idade gestacional em que ocorreu a manifestação atópi-
ca da gestante pode, sim, ser um fator determinante. Há 
indícios de que essa sensibilização possa ocorrer de forma 
mais relevante a partir do sexto mês de gestação, período 
em que haveria maior desvio à resposta Th-2.17
O peso ao nascer mostrou-se significativamente maior nas 
crianças com padrão espirométrico alterado, com a média 
do grupo restritivo maior que a do obstrutivo. Chatkin et 
al.,18 em uma coorte de nascimentos no sul do Brasil e que 
avaliou a função pulmonar entre os seis e sete anos de 
idade, não mostraram maior frequência de alterações espi-
rométricas relacionadas ao peso de nascimento.
A maior limitação do presente estudo está na subjetivi-
dade das informações prestadas pelo cuidador da criança, 
fato inerente a toda pesquisa clínica que envolva inquérito 
familiar. Além disso, a alta taxa de padrão restritivo pode 
estar associada à dificuldade de execução do teste espiro-
métrico na faixa etária estudada.
Ratificando a ideia da asma como uma doença multifato-
rial onde genética e meio ambiente se associam de forma 
como talvez em nenhuma outra enfermidade humana, 
pudemos observar a diversidade de variáveis reconhecida-
mente envolvidas com uma entidade clínica cuja morbi-
mortalidade potencial deve ser sempre considerada. Mais 
uma vez na Medicina, deve-se buscar, então, o conceito 
de saúde de forma mais ampla ao considerar a interação 
homem-meio ambiente e, por conseguinte, a tomada de 
ações governamentais que busquem o controle da asma 
sem se esquecer de todas as suas arestas.
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